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Resumo 
 
 A ecocardiografia de stress tem grande utilidade na patologia valvular. Esta técnica pode ser 
realizada com recurso ao exercício ou com recurso ao estímulo farmacológico. Embora as mais 
importantes indicações cirúrgicas em pacientes com doença valvular aórtica ou mitral 
hemodinamicamente significativas sejam o desenvolvimento de sintomas e/ou disfunção ventricular, a 
ecocardiografia de stress tem vindo a ganhar um papel de crescente importância na estratificação de 
pacientes que não cumprem estes critérios. De facto, a ecocardiografia de stress consegue avaliar o 
componente dinâmico das anormalidades valvulares e pode também desmascarar uma disfunção 
miocárdica que não teria sido detectada com recurso à ecocardiografia em repouso. Para além disso, 
parâmetros da ecocardiografia de stress têm importância prognóstica em pacientes com patologia 
valvular aórtica e mitral. De uma forma geral, pacientes sem reserva contráctil demonstrada por 
ecocardiografia de stress apresentam pior prognóstico que os que demonstram reserva contráctil. A 
ecocardiografia de stress tem já alguns papéis definidos na patologia valvular. Em pacientes com 
estenose aórtica de baixo gradiente e baixo débito, a ecocardiografia de stress com recurso a estímulo 
farmacológico de dobutamina é recomendada para diferenciar estenose aórtica severa verdadeira de 
pseudosevera. É de esperar que no futuro o papel da ecocardiografia de stress na patologia valvular 
seja mais abrangente e possa optimizar a estratificação de risco e o tempo apropriado para intervenção 
cirúrgica. Para alcançar esse objectivo, serão necessários estudos prospectivos e ensaios clínicos que 
demonstrem que o seu uso pode levar à melhoria dos desfechos clínicos. 
 
Palavras Chave: ecocardiografia de stress; doenças valvulares cardíacas; substituição valvular 
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Abstract 
 
Stress echocardiography is of great utility in valvular pathology. This technique can be 
performed using exercise or a pharmacologic stimulus. Although the most important surgical 
indications in patients with hemodinamically significant aortic or mitral valvular pathology are the 
development of symptoms and/or ventricular dysfunction, stress echocardiography has been gaining a 
role of growing importance in stratification of patients who do not meet these criteria. In fact, stress 
echocardiography can assess the dynamic component of valvular abnormalities and can also unmask 
myocardial dysfunction that would be missed at rest. Furthermore, stress echocardiography parameters 
have prognostic importance in patients with aortic or mitral valvular pathology. Overall, patients 
without contractile reserve demonstrated by stress echocardiography exhibit worse prognosis 
compared to those with demonstrable contractile reserve. Stress echocardiography has already got 
defined roles in valvular pathology. In patients with low-flow, low-gradient aortic stenosis, 
dobutamine stress echocardiography is recommended to differentiate true severe from pseudosevere 
aortic stenosis. It is expected that in the future the role of stress echocardiography in valvular 
pathology will be broader and that it can optimize risk stratification and timing of surgery. To achieve 
that goal, prospective studies and clinical trials that demonstrate that its use can lead to improve 
outcomes will be required. 
 
Keywords: stress echocardiography; valvular heart diseases; valvular replacement  
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Introdução 
 
 As doenças valvulares são patologias cardiovasculares comuns e são uma importante causa de 
morbilidade e mortalidade. Os avanços no diagnóstico e na estratificação de risco, combinados com os 
progressos nas técnicas cirúrgicas de substituição ou reparação valvular, são responsáveis pela 
melhoria prognóstica ao longo das últimas décadas dos pacientes com patologia valvular. A mais 
importante indicação cirúrgica em pacientes com doença valvular aórtica ou mitral 
hemodinamicamente significativa é o desenvolvimento de sintomas e/ou disfunção ventricular1,2. No 
entanto, como os sintomas se desenvolvem lentamente nestas condições crónicas, há uma necessidade 
crescente de avaliar os pacientes em situações que despoletem os sintomas, tal como o exercício, e que 
possam estratificar o risco destes pacientes numa fase mais precoce da doença. É neste contexto que a 
ecocardiografia de stress surge como uma ferramenta com grande utilidade e que tem ganho 
recentemente reconhecimento pelas guidelines gerais e especializadas1-4. 
Existem dois tipos de ecocardiografia de stress: a ecocardiografia de stress associada ao 
exercício (ESE) e a ecocardiografia de stress com estimulação farmacológica, na qual se destaca a 
ecocardiografia de stress com uso de dobutamina (ESD), a mais utilizada no estudo da patologia 
valvular. Relativamente à ESE, esta pode ser realizada numa passadeira ou numa bicicleta em posição 
semi-supina. A passadeira tem as vantagens de produzir um exercício mais fisiológico e estar mais 
disponível; no entanto, dificulta a obtenção de imagens durante as diferentes fases do exercício, sendo 
mais frequente as mesmas serem obtidas apenas antes e após o exercício. Nos Estados Unidos, a ESE 
com passadeira é a modalidade mais utilizada. Por outro lado, a bicicleta em posição semi-supina 
permite obter imagens durante as diferentes fases do exercício mas o efeito hemodinâmico que produz 
não é tão fisiológico como a passadeira e não está tão largamente disponível; ainda assim, este é o 
método preferido na Europa. Em relação à ecocardiografia de stress com estimulação farmacológica, 
esta pode ser realizada com recurso a vários fármacos, como o dipiridamol, a adenosina ou a 
dobutamina. Este último destaca-se pela sua utilidade na patologia valvular. A dobutamina é uma 
catecolamina com efeitos inotrópicos positivos em baixas doses e, quando utilizado em doses mais 
elevadas, exerce também um efeito cronotrópico positivo. Os protocolos de ESD são realizados com 
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uma infusão contínua de dobutamina e incrementos na dose de cada 3 em 3 minutos, começando com 
5 µg/kg/min e aumentando para 10, 20, 30 e até um máximo de 40 µg/kg/min. Caso a frequência 
cardíaca prevista não seja atingida, pode-se administrar suplementarmente atropina em doses de 0,25 
mg a cada minuto, até um máximo de 1 mg. Este protocolo pode ter algumas alterações pontuais de 
acordo com a patologia em causa. A ecocardiografia de stress com exercício é sempre preferível em 
relação à farmacológica porque os efeitos que produz são mais fisiológicos. No entanto, a ESD tem 
indicações claras, tais como diferenciar estenose aórtica de baixo gradiente e baixo débito de estenose 
aórtica pseudosevera e, para além disso, pode ser utilizada com segurança quando o exercício está 
contra-indicado. É importante salientar que este exame deve ser realizado por cardiologistas 
experientes nesta técnica e que devem ter um volume adequado de exames por ano para que os 
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Estenose Aórtica 
 
 Os pacientes assintomáticos com estenose aórtica (EA) grave e função ventricular esquerda 
(VE) normal que são submetidos precocemente a substituição valvular aórtica (SVA) têm melhor 
prognóstico que aqueles que são tratados conservadoramente5. No entanto, a SVA não é isenta de 
riscos e, portanto, é necessário identificar quais os pacientes que beneficiarão da intervenção cirúrgica 
e em que estádio da sua doença. A ecocardiografia de stress pode ajudar nesta estratificação de 
pacientes. Numa coorte de 69 pacientes assintomáticos com EA grave, um aumento do gradiente 
trans-aórtico médio (GTAM) ≥ 18 mmHg durante o exercício estava associado a aumento do risco de 
eventos cardiovasculares adversos6. Maréchaux et al. reforçaram estes resultados com uma coorte de 
135 pacientes assintomáticos com EA moderada a grave, na qual concluiu que um aumento do GTAM 
≥ 20 mmHg durante o exercício estava associado a um risco 3,8 vezes maior de ocorrência de eventos 
adversos e, quando combinado com um gradiente em repouso de > 35 mmHg, estava associado a um 
risco 9,6 vezes maior de eventos adversos7. Isto levou a que as guidelines ESC/EACTS adicionassem 
recentemente uma recomendação classe IIb para SVA em pacientes com um aumento do GTAM > 20 
mmHg durante a ESE2. 
 Outros parâmetros da ecocardiografia de stress têm sido associados a pior prognóstico em 
doentes com EA. A ausência de reserva contráctil, definida como uma diminuição ou um aumento 
limitado da fracção de ejecção do ventrículo esquerdo (FEVE) com o stress, está associado a uma 
resposta hemodinamicamente anormal ao exercício, ao desenvolvimento de sintomas e à morte 
cardiovascular8,9. A hipertensão pulmonar (HTP) pode também ser identificada com ESE. Num estudo 
prospetivo recente, a HTP induzida pelo exercício, definida como pressão sistólica na artéria pulmonar 
(PSAP) > 60 mmHg, estava associada a uma duplicação do risco de eventos cardíacos durante um 
seguimento de 3 anos em pacientes assintomáticos com EA grave e FEVE preservada10. Mais 
recentemente, Sonaglioni et al. analisaram uma variável, o ratio E/e’, que corresponde ao quociente 
entre a velocidade de influxo mitral diastólico precoce e velocidade de relaxamento miocárdico 
diastólico precoce, e concluiu, numa amostra de 90 pacientes assintomáticos com EA leve a moderada, 
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que um aumento do ratio E/e’ > 15 induzido pelo exercício era uma variável independente associada 
com eventos adversos em um ano de seguimento11. 
 A ecocardiografia de stress é, assim, importante para a estratificação  de risco e para 
identificar os pacientes que podem beneficiar de cirurgia precoce. Serão necessários ensaios clínicos 
prospectivos para suportar o uso de alterações ecocardiográficas induzidas pelo exercício, como o 
aumento do GTAM, a ausência de reserva contráctil, o desenvolvimento de HTP ou o aumento do 
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Estenose Aórtica de Baixo Gradiente e Baixo Débito 
 
 A estenose aórtica de baixo gradiente e baixo débito (EA BGBD) com disfunção ventricular é 
definida por uma área valvular aórtica (AVA) < 1,0 cm2 ou < 0,6 cm2/m2, um GTAM reduzido (< 30-
40 mmHg), uma FEVE reduzida (< 40%) e por um estado de baixo débito (índice de débito cardíaco < 
35 mL/m2). Este tipo particular de EA é observado em 5-10% dos pacientes com EA grave e pode 
corresponder a duas situações distintas: EA grave verdadeira com disfunção ventricular, na qual a 
lesão primária é a doença valvular e a disfunção ventricular é secundaria à pós-carga excessiva ou 
doença miocárdica concomitante, ou EA pseudosevera, na qual a disfunção contráctil do miocárdio é o 
evento inicial responsável pela reduzida abertura valvular12. A ESD é particularmente útil para 
diferenciar a EA BGBD da EA pseudosevera. Quando se realiza a ESD, a EA grave verdadeira é 
definida por um aumento da GTAM > 40 mmHg, uma alteração ligeira da AVA (aumento < 0,3 cm2) 
e/ou uma AVA < 1,0-1,2 cm2; por outro lado, a EA pseudosevera caracteriza-se por um aumento 
significativo da AVA (aumento ≥ 0,3 cm2) e/ou uma AVA > 1,2 cm2, com manutenção do GTAM < 
40 mmHg. A prevalência da EA pseudosevera é estimada em 20-30% dos pacientes com EA BGBD12-
14. Desta forma, a ESD para distinção destas patologias é uma indicação de classe IIa segundo as 
guidelines ESC/EACTS e ACC/AHA1,2.  
 Pacientes sem reserva contráctil, isto é, os que apresentam um aumento < 20% do volume de 
ejecção durante a ESD, têm maior mortalidade operatória (22-32%) do que aqueles com reserva 
contráctil (5-8%). Estes pacientes sem reserva contráctil representam aproximadamente 30-40% dos 
pacientes com EA BGBD e com FEVE reduzida12,15,16. No entanto, apesar desta mortalidade cirúrgica 
elevada, a mortalidade a 5 anos foi significativamente menor após SVA (31%) quando comparada 
com terapêutica médica isolada (87%) em pacientes sem reserva contráctil16. Para além disso, a 
ausência de reserva contráctil não prediz de forma fiável a ausência de recuperação do FEVE após 
cirurgia pois 65% dos pacientes sem reserva contráctil demonstram um aumento pós-operatório da 
FEVE > 10%17. Desta forma, a ausência de reserva contráctil não deve ser considerada uma contra-
indicação absoluta à SVA16,17.  
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 Relativamente à aplicabilidade deste dados na prática clínica, em doentes sintomáticos com 
EA BGBD e FEVE reduzida nos quais a ESD demonstrou EA grave verdadeira e reserva contráctil, as 
guidelines ESC/EACTS e ACC/AHA recomendam SVA (classe IIa)1,2. A SVA pode ser considerada 
em pacientes sintomáticos com EA BGBD grave e ausência de reserva contráctil após avaliação de 
outras co-morbilidades, em particular a doença arterial coronária (ESC/EACTS classe IIb)2. Em 
pacientes com EA pseudosevera, a terapêutica médica inicial acompanhada de seguimento regular é a 
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Estenose Aórtica de Baixo Gradiente e Baixo Débito Paradoxal 
 
 Alguns pacientes, apesar de terem FEVE preservada e serem classificados como EA grave de 
acordo com a AVA em repouso, apresentam baixo gradiente e baixo débito. Esta condição é 
denominada estenose aórtica de baixo gradiente e baixo débito paradoxal (EA BGBD paradoxal) e 
define-se como FEVE > 50%, índice de débito cardíaco ≤ 35 mL/m2, GTAM < 40 mmHg e AVA < 
1,0 cm2 ou < 0,6 cm2/m2, e pode estar presente em até 35% dos pacientes com EA grave e FEVE 
preservada19. Esta entidade clínica parece representar um estado mais avançado da doença e apresenta 
sobrevida a 5 anos reduzida quando comparada com EA grave com débito normal e gradiente elevado 
(64% vs 82%, respectivamente) e a SVA está associada a melhoria de sobrevida quando comparada 
com o tratamento médico20. Tal como para pacientes com FEVE reduzida, a ESD é útil para 
desmascarar a EA pseudosevera causada pelo baixo débito da EA grave verdadeira. De entre os 
parâmetros de gravidade de EA estudados pela ESD, a AVAproj ≤ 1 cm2 parece ser o melhor para 
diferenciar EA verdadeira de pseudosevera e é também preditor do risco de eventos cardíacos 
adversos21. A AVAproj é um parâmetro que compara a AVA com uma taxa de fluxo transvalvular 
médio (Q) estandardizada de 250 ml/s e que, desta forma, atenua uma das limitações da ESD que se 
prende com o facto de o aumento do fluxo transvalvular poder ser diferente de paciente para paciente. 
Uma AVAproj ≤ 1.o cm2 é considerada severa. A AVAproj tem uma melhor correlação com a gravidade 
da EA do que os parâmetros clássicos da ESD14. 
É importante destacar que outras modalidades de imagem são também úteis na distinção entre 
EA verdadeira e pseudosevera. A tomografia axial computadorizada (TAC) consegue detectar 
calcificação aórtica severa, e um ponto de corte de 1274 unidades arbitrárias (AU) para mulheres e 
2065 AU para homens foram associadas a boa sensibilidade e boa especificidade para o diagnóstico de 
EA grave verdadeira22. As guidelines da ESC/EACTS e ACC/AHA atuais incluem uma recomendação 
classe IIa para SVA em pacientes sintomáticos com EA BGBD paradoxal após confirmação rigorosa 
de EA grave verdadeira1,2. 
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Regurgitação Aórtica 
 
 Poucos estudos avaliaram a utilidade da ecocardiografia de stress na regurgitação aórtica 
(RA), e o seu uso na prática clínica não está recomendado por rotina. No entanto, se for realizada, 
pode desmascarar uma disfunção VE subclínica durante o exercício. Borer et al. demonstraram que 
pacientes cuja FE diminuía > 5% (resposta anormal) durante o exercício tinham um risco de 
12,5%/ano de desenvolver insuficiência cardíaca (IC) ou disfunção ventricular esquerda subclínica, 
comparado com apenas 1,9%/ano naqueles que tinham resposta normal ao exercício. O risco era de 
8,8%/ano se a FE durante o exercício fosse < 50%23. 
 A reserva contráctil, definida como um aumento da FE durante o exercício medida por 
ecocardiografia, é um melhor preditor de descompensação ventricular do que os índices em repouso 
em pacientes assintomáticos com RA. De facto, a demonstração de ausência de reserva contráctil 
(diminuição > 5% da FE durante o exercício) pode identificar pacientes sob tratamento médico que 
irão desenvolver progressivamente disfunção VE ou pacientes que não irão ter melhoria da FEVE 
após SVA24. Assim, a avaliação da reserva contráctil com ESE, com o objectivo de desmascarar uma 
disfunção ventricular subclínica, pode ser útil para pacientes com valores intermédios de FEVE (50-
55%) ou diâmetro telessistólico (próximos de 50 mm ou 25 mm/m2), e pode ajudar a definir a melhor 
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Estenose Mitral 
 
 A ecocardiografia transtorácica em repouso geralmente é suficiente para a decisão clínica em 
doentes assintomáticos com estenose mitral (EM) ligeira a moderada ou para pacientes com EM grave 
que são candidatos quer a valvuloplastia percutânea por balão quer a cirurgia de reparação/substituição 
de válvula mitral. No entanto, para doentes assintomáticos com EM grave ou doentes sintomáticos 
com EA ligeira a moderada em repouso, para os quais as indicações da ecocardiografia em repouso 
são menos claras, a ecocardiografia de stress tem um papel importante. De facto, as guidelines actuais 
recomendam a ecocardiografia de stress em pacientes com discrepância entre sintomas e gravidade da 
EM em repouso com dois objectivos: 1) desmascarar sintomas em pacientes assintomáticos com EM 
moderada a grave (área valvular mitral (AVM) < 1,5 cm2), principalmente em pacientes idosos ou 
sedentários; e 2) para avaliar o efeito hemodinâmico do exercício em pacientes com sintomas 
limitantes mas EM ligeira1,2. A ESE é geralmente preferida pelo facto de o exercício ser mais 
fisiológico; de qualquer forma, a ESD também pode ser usada para induzir alterações hemodinâmicas 
semelhantes no gradiente médio transmitral (GMTM) e na PSAP26. Já foi demonstrada a segurança e 
eficácia da ESD num grupo de 53 pacientes com EM reumática27. 
 Reis et al. demonstraram que, em pacientes com EM moderada a grave, o aumento do GMTM 
na dose de pico durante a ESD é o melhor preditor de eventos adversos (hospitalização, arritmias 
supra-ventriculares ou edema agudo do pulmão) durante o seguimento (60,5 ± 11 meses). O valor de 
corte de 18 mmHg permitiu a melhor detecção de eventos (90% sensibilidade e 87% especificidade)27. 
As guidelines americanas ACC/AHA recomendam considerar valvuloplastia percutânea, quando a 
anatomia valvular for adequada, em pacientes sintomáticos com EM ligeira (AVM > 1,5 cm2) e um 
aumento do GTMM > 15 mmHg com o exercício, sendo esta uma recomendação classe IIb1. 
  Brochet et al. demonstraram também que um aumento precoce da PSAP induzido pelo 
exercício ≥ 90% aos 60W está associado a um aumento de mais de duas vezes do risco de desenvolver 
dispneia ou de necessitar de intervenção valvular mitral durante o seguimento. Estas observações 
sugerem que se deve medir o PSAP e o GMTM em cada nível de exercício em vez de comparar 
simplesmente os valores basais com os do pico do exercício28. Henri et al. consideram que, para 
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pacientes assintomáticos com EM significativa (AVM < 1,5 cm2), a presença de um HTP durante o 
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Regurgitação Mitral Primária 
 
 A resposta ao exercício é um preditor do desenvolvimento de sintomas ou disfunção VE em 
pacientes assintomáticos com regurgitação mitral (RM). A ESE pode ajudar, neste grupo de doentes, a 
identificar quais têm sintomas que não eram previamente reconhecidos ou detectar disfunção VE 
subclínica. As guidelines ACC/AHA recomendam a ESE para doentes assintomáticos com RM grave 
(área efectiva do orifíco regurgitante (AEOR) ≥ 40 mm2 e volume regurgitante (RVol) ≥ 60 mL) para 
clarificar a tolerância ao exercício e o grau dos sintomas, e para pacientes sintomáticos quando existe 
uma discrepância entre os sintomas e a gravidade da RM em repouso (classe IIa)1.  
 Em pacientes assintomáticos com RM primária crónica moderada a grave, um aumento 
marcado durante o exercício da gravidade da RM (aumento do AEOR ≥ 10 mm2 e do RVol ≥ 15 mL) 
estava presente em um terço dos pacientes e 25% dos pacientes com RM moderada em repouso 
desenvolviam RM grave durante o exercício. A magnitude deste aumento estava bem correlacionada 
com o aumento da HTP induzida pelo exercício, mas não com a gravidade da RM em repouso30. 
Assim, a principal consequência lesiva na RM é o desenvolvimento de HTP com o exercício, que se 
define como PSAP > 60 mmHg com o exercício. Magne et al. verificaram que esta HTP induzida pelo 
exercício estava presente em 46% dos pacientes com RM moderada a grave e estava associado a uma 
redução marcada da sobrevida sem sintomas a 2 anos. Para além disso, a PSAP durante o exercício era 
um melhor preditor de progressão dos sintomas quando comparada com a PSAP em repouso31. As 
guidelines ESC/EACTS sugerem que, em pacientes assintomáticos com RM primária grave e FEVE 
preservada, a cirurgia deve ser considerada em pacientes com PSAP > 60 mmHg durante o exercício 
(classe IIb)2. O valor que Magne et al. sugeriram como melhor ponte de corte para HTP induzida pelo 
exercício foi de 56 mmHg, valor próximo das guidelines31. 
 Kusunose et al. avaliaram o papel da função ventricular direita (VD) durante o exercício 
recorrendo à avaliação da excursão sistólica no plano anular tricúspide (ESPAT), e demonstraram que 
a ESPAT durante o exercício era um preditor independente do tempo para a cirurgia. Pacientes com 
disfunção VD induzida pelo exercício (ESPAT < 19 mm) e HTP induzida pelo exercício (PSAP > 54 
mmHg) concomitantes tinham pior prognóstico32. 
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 A ESE pode ser útil também para desmascarar disfunção VE latente subclínica associada a 
RM, principalmente em valores intermédios de FEVE (60-65%) ou diâmetro telessistólico do VE 
(próximo de 40 mm ou 22 mm/m2)3,33. A ausência de reserva contráctil, definida como incapacidade 
de aumentar a FEVE > 4% ou o índice de volume tele-sistólico > 25 cm3/m2 durante o exercício, foi 
associada a disfunção VE após cirurgia valvular mitral e deterioração progressiva da função VE em 
pacientes sob tratamento médico. Por outro lado, uma reserva contráctil intacta prediz preservação da 
função VE e bom desfecho clínico em pacientes tratados quer medicamente quer cirurgicamente34. 
 Desta forma, a ESE é relevante para estratificação de risco e avaliação de prognóstico e pode 
ser importante na decisão de cirurgia precoce vs abordagem conservadora. Pacientes com capacidade 
de exercício diminuída, aumentos da RM ou do PSAP com o exercício e aqueles sem reserva 
contráctil do VE representam um subgrupo de pacientes de elevado risco nos quais a cirurgia precoce 
pode estar indicada. Por outro lado, pacientes assintomáticos com RM severa e sem sinais de HTP ou 
disfunção VE durante o exercício podem ser seguidos clinicamente de forma segura3. 
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Regurgitação Mitral Secundária 
 
 As guidelines ESC/EACTS enfatizam o papel da ESE para desmascarar RM dinamicamente 
significativa em pacientes com disfunção VE sistólica2. 
 Lancellotti et al., numa coorte de 167 pacientes com RM secundária leve, moderada e grave 
seguida prospectivamente durante 35 ± 11 meses, demonstraram que um aumento na AEOR ≥ 13 mm2 
durante o exercício era um preditor de mortalidade e hospitalização por insuficiência cardíaca (IC)35. 
Piérard e Lancellotti tinham já antes demonstrado que aumentos no AEOR e PSAP durante o exercício 
estavam independentemente associados com a ocorrência de edema pulmonar36. De facto, segundo 
estes autores, a ESE está recomendada em pacientes com 1) disfunção ventricular esquerda sistólica 
que se apresentem com dispneia relacionada com o exercício desproporcional à gravidade da RM em 
repouso ou à FEVE; 2) edema agudo do pulmão sem uma causa óbvia; 3) RM moderada, antes da 
realização de cirurgia de revascularização; 4) para estratificação de risco de mortalidade e 
descompensação de IC37. 
 Em termos de aplicação clínica, um aumento significativo da RM com o exercício (AEOR ≥ 
13 mm2) identifica pacientes de alto risco que poderiam possivelmente beneficiar de uma intervenção 
valvular mitral concomitantemente com cirurgia de revascularização. Por outro lado, pacientes com 
RM leve a moderada com aumentos modestos da RM durante o exercício podem ser tratados 
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Conclusões 
 
 A ecocardiografia de stress tem emergido ao longo dos últimos anos como um método 
diagnóstico não-invasivo eficaz na avaliação de alterações dinâmicas na função valvular, função 
ventricular e hemodinâmica. Tem como vantagens a sua fácil disponibilidade, baixo custo e elevada 
versatilidade na avaliação da gravidade da doença valvular. O seu papel na patologia valvular prende-
se com o facto de muitas das patologias serem incorretamente classificadas com recurso à 
ecocardiografia em repouso, e a adição do estímulo do exercício ou farmacológico ao método 
dinâmico que é a ecocardiografia permite melhor estratificação de pacientes dentro de cada grupo de 
patologia valvular. Este método diagnóstico fornece informações diagnósticas e prognósticas que 
podem ajudar na decisão clínica. 
 Atualmente, a maioria das recomendações internacionais delega a ecocardiografia de stress 
para um plano secundário no diagnóstico de patologias valvulares, possivelmente subestimando a sua 
utilidade. No entanto, é também verdade que, neste momento, existe maioritariamente evidência 
clínica que suporte o uso da ecocardiografia de stress por rotina na avaliação do doente com patologia 
valvular, evidência essa que precisa de ser suportada por mais estudos e ensaios clínicos. Para além 
disso, trata-se de uma técnica que necessita de elevada especialização e que não é realizada pela 
maioria dos cardiologistas. Nesse sentido, serão necessários, no futuro, estudos prospectivos de larga 
escala e estudos randomizados que suportem o uso da ecocardiografia de stress num grupo mais 
alargado de pacientes com patologia valvular. 
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